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[ Resumen ]
La metatarsalgia se define como un dolor
puntual o generalizado  en la zona de las cabe-
zas metatarsales, en el antepie. Éste dolor
puede ser  referido por el paciente  en la zona
plantar, bajo las cabezas metatarsales y tener
un origen mecánico, iatrogénico o debido a
enfermedades sistémicas. Se debe instaurar
en un primer momento el tratamiento conser-
vador pero en los casos en los que éste no re-
suelve la sintomatología dolorosa del paciente
se debe recurrir a la cirugía con el fin de solu-
cionar el problema. 
El objetivo de este estudio es evaluar la efec-
tividad de las osteotomías mínimamente in-
vasivas en los metatarsianos centrales
mediante un estudio descriptivo, observacio-
nal y retrospectivo de 54 pies (41 pacientes)
intervenidos de metatarsalgia mediante ciru-
gía mínimamente invasiva en el periodo
comprendido entre  mayo de 2008 y  mayo
de 2012. Fueron intervenidos 93 metatarsianos,
obteniendo consolidación ósea en todos
ellos, 2 casos de recidiva de la patología y de
metatarsalgia de transferencia, 3 casos de limi-
tación de la movilidad y en 15 pies persistió
un edema residual más allá del momento de
alta  del paciente. En el mayor número de los
casos, en 30 pies intervenidos  no se  produje-
ron complicaciones.
> Palabras clave
Metatarsalgia, cirugía mínimamente invasiva,
osteotomía distal.
[ Abstract ]
Metatarsalgia is defined as a specific or a
generalized pain on the metatarsal heads, in
the forefoot. This pain could be identified for
the patient on the ball of  the foot, under the
metatarsal heads; it may be due to mechanical
cause, iatrogenic or to systemic diseases. 
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Conservative treatment should be established
in the first place before considering the surgical
treatment in order to relief  the painful symp-
toms of  the patient.
The aim of  this study is to evaluate the efficacy
of  the minimally invasive osteotomies of  the
lesser metatarsals by means of  a descriptive,
observational and retrospective study of  54
feet (41 patients) in the period between May of
2008 and May of  2012. 93 metatarsals were
operated, all the osteotomies sites healed. 
Recurrence of  the pathology and transfer me-
tatarsalgia occurred in two cases. Decrease
range of  motion occurred in three feet and 
a persistent oedema was observed in fifteen
feet at the time of  patient discharge. In the
majority of  the cases, in 30 feet there were no
complications.
> Key Words
Metatarsalgia, minimally invasive surgery, distal
osteotomy.
[ Introducción ]
Se puede definir metatarsalgia como un
dolor  puntual o generalizado  en la zona de
las cabezas metatarsales de la segunda a la
cuarta, en el antepie. Es una de las causas
más comunes de dolor en pacientes con pro-
blemas en los pies [9]. Este dolor puede ser  
referido por el paciente  en la zona plantar, bajo
las cabezas metatarsales y tener un origen me-
cánico, iatrogénico o debido a enfermedades
sistémicas. [31]El dolor puede estar acompa-
ñado o no de signos clínicos como hiperquera-
tosis, deformidades en garra o en martillo de
los dedos medios o inflamación de los tejidos
blandos circundantes a las cabezas metatar-
sales. El conocimiento de la biomecánica y la
patología subyacente en cada caso en particu-
lar indicará el tratamiento adecuado a cada
paciente, que variará desde el tratamiento
farmacológico al tratamiento conservador
mediante ortesis plantares, modificaciones en
el calzado, ortesis de silicona o terapia física [10]
Se han establecido varias clasificaciones de la
metatarsalgia con el fin de facilitar el diag-
nóstico y el tratamiento de la misma. Bardelli
et al. en 2003 [1] basaron su clasificación en
dividir la etiología en tres grandes grupos,
tras el estudio de sus pacientes con metatar-
salgia durante un año.







> 2. Enfermedades localizadas en el antepie
a.Piel y tejido subcutáneo
b.Tendones y bursas
c. Nervios periféricos:
i. Síndrome del túnel del tarso
ii. Neuroma de Morton






> 3. Alteraciones biomecánicas.
a. Anomalías funcionales:
i. Hiperpronación de la  articulación
subastragalina
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b. Dedo en martillo:
i. Proximal
ii. Distal (dedo en mazo)







i. Sobrecarga completa del antepie:
1. Pie cavo
2. Pie equino
ii.Distribución irregular de la carga en
el antepie
1. Insuficiencia del primer radio
2. Sobrecarga del primer radio
3. Insuficiencia de los radios medios
4. Sobrecarga de los radios medios
5. Sobrecarga del quinto radio
Espinosa, Maceira y Myerson en 2008 [3] esta-
blecieron una  clasificación dividiendo la
metatarsalgia en tres categorías, primaria,
secundaria y iatrogénica,  enumerando las
patologías asociadas en cada subtipo. Tabla 1.
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Tabla 1. Clasificación de los distintos tipos de metatarsalgia
METATARSALGIA
PRIMARIA
Insuficiencia del primer radio
Exceso de ángulo de ataque o metatarsiano en flexión plantar
Protuberancia de cabeza metatarsiana:
Artritis, Tumor, Infección, Congénita, Hereditaria
Discrepancia en longitud de metatarsianos
Equino: Pies cavos, Contractura del complejo gastro-sóleo
SECUNDARIA 
Alteraciones metabólicas: Gota
Alteraciones sistémicas: Artritis reumatoidea
Artrítides de articulaciones MTF
Traumatismo
Alteraciones neurológicas: 
Neuroma de Morton, síndrome del túnel tarsiano
Enfermedad de Freiberg
YATROGÉNICA 
Cirugía fallida de hallux valgus
Fracaso de artrodesis primera MTF
Fracaso en osteotomías metatarsales (indicación vs. técnica)
Fracaso en acortamiento del segundo radio)
TABLA 1. [30]
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El conocimiento y la clasificación de la etiología
de la metatarsalgia condicionarán el trata-
miento conservador, que debe ser realizado
antes de plantear el tratamiento quirúrgico
[16,30].
El tratamiento conservador en la metatarsalgia
primaria, en la que las alteraciones son innatas
o congénitas del paciente,  se encaminará a ali-
viar los signos y síntomas clínicos que ocasio-
nan. Dolor, inflamación, hiperqueratosis o
helomas plantares intratables (IPK) forman
parte de la clínica presente en la metatarsalgia
primaria. El tratamiento conservador  incluirá
analgésicos y antiinflamatorios  para el dolor
y la inflamación, visitas periódicas al podólogo
para deslaminar las queratosis  y el trata-
miento mediante ortesis plantares para inten-
tar aliviar la presión en los puntos de máximo
apoyo. La terapia física mejorará la contractura
del  complejo gastro-soleo en los casos en los
que está presente.
En las metatarsalgias secundarias, son  las 
enfermedades sistémicas  las que provocan
la sintomatología. En ellas la clínica incluirá
dolor, inflamación, atrofia de la almohadi-
lla plantar así como queratosis y luxaciones
metatarso-falángicas en el caso de las enferme-
dades reumáticas. El tratamiento conservador
será similar al de la metatarsalgia primaria co-
adyuvante con el tratamiento apropiado a la
enfermedad sistémica de cada paciente.
Las metatarsalgias iatrogénicas presentan
como sintomatología principal el dolor, la in-
flamación y la hiperqueratosis o IPK por el
aumento excesivo de presión en uno o varios
puntos del antepie. El tratamiento conserva-
dor consistirá en ortesis plantares que com-
pensen las discrepancias en la longitud o
alineamiento metatarsal [19,30].
El tratamiento quirúrgico de la metatarsalgia
debe ser considerado tras la inefectividad de
los tratamientos conservadores. Histórica-
mente el tratamiento quirúrgico ha consis-
tido en osteotomías capitales, diafisiarias o
en la base del metatarsiano realizadas me-
diante cirugía abierta, siendo la fijación o no,
en el caso de las osteotomías capitales, un
asunto controvertido. De todas ellas una de
las más utilizadas dentro de las osteotomías
capitales y por lo tanto más estudiada, es la
osteotomía de Weil, popularizada por Barouk
y Maceira, descrita utilizando o no fijación de
la osteotomía. [2, 9, 11,13] y en los últimos años se
ha realizado también por procedimientos
percutáneos. [23].
La aparición en las últimas décadas del siglo
pasado de nuevos medios motorizados de
corte óseo y de escopia con baja intensidad y
dosis de radiación para el paciente y el ciru-
jano  inicia un auge en la cirugía mínima-
mente invasiva del pie, también llamada
cirugía percutánea y en su origen denomi-
nada cirugía de mínima incisión (M.I.S. en sus
siglas en inglés).
La cirugía mínimamente invasiva (M.I.) tiene
como particularidades principales el acceso
a través de incisiones que varían en tamaño
de 2 a 5 mm, localizadas en puntos en los
que el daño a los tejidos circundantes es mi-
nimizado y en la mayor parte de las ocasio-
nes sin utilizar fijación interna en el sitio de
la osteotomía  y realizando ésta  mediante el
vendaje externo, el zapato postquirúrgico y
el diseño y ejecución de la osteotomía.[12,25].
Los primeros procedimientos descritos me-
diante procedimientos M.I.S. para los meta-
tarsianos proceden de los años 70 y 80 del
siglo XX y eran básicamente una transposi-
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ción de los procedimientos de cirugía abierta
realizados con cirugía M.I. [4,18]
Es a principios de los años 90 cuando con el
avance de los medios técnicos Dennis White
[32] diseña  la osteotomía que con leves modi-
ficaciones  sigue vigente en la actualidad.[12].
Plantea la realización de una osteotomía
completa, de lado a lado a nivel del cuello
anatómico del metatarsiano realizada con
una sierra reciprocante  de 2 mm de anchura.
Esta osteotomía tiene una inclinación de 30º
a 45º  de dorsal distal a plantar proximal.[32]
La osteotomía que se realiza en la actualidad
presenta las siguientes características:[12]
- Es una osteotomía realizada a nivel del
cuello metatarsal, intracapsular.
- La osteotomía se realiza con una angula-
ción de  45º a 60º respecto al eje diafisiario
del metatarsiano, de dorsal distal a plantar
proximal. (Figura 1). A mayor angulación
menor desplazamiento dorsal de la cabeza
del metatarsiano.
- No se utiliza fijación interna, dado que el
diseño de la osteotomía impide un despla-
zamiento dorsal excesivo de la cabeza me-
tatarsal y la localización intracapsular de
la misma impide  que la cabeza metatarsal
se desplace lateralmente. (Figura 2)
El instrumental quirúrgico específico de la ci-
rugía mínimamente invasiva que se utiliza
para la realización de esta osteotomía con-
siste en: [5]
- Bisturí tipo Beaver, hoja número 64.
- Micromotor Osada con pieza de mano 
reductora SH-29.
- Fresa Isham straight flute.
- Elevador perióstico pequeño.
- Fluoroscopio o intensificador de imágenes.
Previa anestesia loco-regional mediante un
bloqueo metatarsal o a nivel del tobillo, se pro-
cede a realizar una incisión  de 2 mm con el
bisturí Beaver hoja número 64 en la piel sobre
la cabeza del metatarsiano, se profundiza hasta
incidir en la cápsula articular, deslizando la
hoja del bisturí  hasta el cuello quirúrgico y
produciendo una mínima desperiostización y
un mínimo daño en la cápsula articular. 
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FIGURA 1
Angulación de la osteotomía en cuello quirúrgico del me-
tatarsiano
FIGURA 2
Simulación del  desplazamiento dorsal de la cabeza del
metatarsiano.
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En el canal formado se coloca la fresa Isham
straight flute larga (Vilex UAM, McMinnville,
TN), comprobando en ese momento la angu-
lación y la localización correcta  mediante una
imagen con el fluoroscopio. (Figuras 4 y 5).
Se procede a la realización del corte com-
pleto del cuello quirúrgico de lado a lado del
mismo hasta completar la osteotomía. Se
comprueba la correcta realización del proce-
dimiento quirúrgico realizando una tracción
distal del dedo correspondiente y compro-
bando la separación de la cabeza metatarsal
de la diáfisis del metatarsiano (Figura 6). El es-
caso daño ocasionado a la cápsula articular
provoca la reducción de la osteotomía al
cesar la tracción distal (Figura 7).
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FIGURA 3
Localización de la incisión.
FIGURA 4
Localización de la incisión.
FIGURA 5
Imagen fluoroscópica intraquirúrgica del posicionamiento
de la fresa.
FIGURA 6
Separación de los fragmentos mediante tracción distal.                                           
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Se realizó la fijación de las osteotomías me-
diante ferulización con vendaje de tiras de te-
jido sin tejer y venda cohesiva y con un
zapato postquirúrgico de suela rígida se per-
mitió la deambulación inmediata (Figura 8).
El apoyo y la deambulación inmediata per-
miten  a las cabezas metatarsales  colocarse
en el lugar más adecuado a la biomecánica
del paciente, consiguiendo la funcionalidad
correcta del apoyo metatarsal. [8, 12, 25, 29,32]
A las 48 horas se realizó el  cambio de ven-
daje, se comprobó radiográficamente me-
diante fluoroscopio  la correcta alineación de
las osteotomías y se permitió la deambula-
ción de forma controlada con  el zapato post-
quirúrgico.
Las visitas de revisión en las que se realiza el
cambio de vendaje se produjeron a  las 48
horas de la intervención y posteriormente
una vez por semana hasta la 6º semana. Se
realizó además control mediante fluorosco-
pio del proceso de consolidación ósea. Pa-
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FIGURA 7
Reducción de la osteotomía tras cese de la tracción distal.   
FIGURA 8
Vendaje postquirúrgico.   
FIGURA 9
Radiografía pre-quirúrgica.                                                                             
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sada la 6º semana se pautaron visitas men-
suales y se cambió el zapato postquirúrgico
por un zapato normal ancho, de suela gruesa
y ajustable mediante cordones o velcro y se
retiró el vendaje postquirúrgico. Los pacien-
tes acudieron a la última revisión a los 12
meses de la intervención, donde se realizó un
control radiográfico (Figuras 9 y 10)
Los resultados de la cirugía M.I. fueron cues-
tionados en sus inicios ya que debido a la po-
breza de medios técnicos los resultados
obtenidos no eran los deseados. No hay revi-
siones científicas de esa época. Tanto Piqué-
Vidal [26] como de Prado [7] han referido en sus
artículos las complicaciones más frecuentes
de la cirugía mínimamente invasiva.
Entre estas complicaciones Piqué-Vidal cita el
retraso en la consolidación debido a la que-
madura producida en el hueso por las altas
temperaturas durante la realización de las os-
teotomías  con altas velocidades [26].
De Prado encuentra como complicaciones
más frecuentes aquellas con origen en la len-
titud de la curva de aprendizaje de estos pro-
cedimientos mínimamente invasivos, como
la mala localización del lugar de las osteoto-
mías o el diseño inadecuado de las mismas
que producen desplazamientos indeseados
de los fragmentos óseos [7].
Salinas [28] considera que es habitual el re-
traso  en la consolidación ósea de aproxima-
damente tres meses y lo atribuye  a una mala
elección del sitio de la osteotomía.
Muñoz-Bermejo [24] presenta  dos casos en los
que se produjo pseudoartrosis, imputable a la
utilización de fresas en mal estado, a revolucio-
nes no adecuadas a la hora de realizar las oste-
otomías y/o a un excesivo tiempo de fresado.
Frente a estos artículos sobre complicaciones
Nieto y Rodríguez [25] realizaron un trabajo de
estudio sobre piezas anatómicas con el objetivo
de comprobar los daños que se producen tras la
realización de las osteotomías mínimamente
invasivas. Tras la realización de los procedi-
mientos quirúrgicos se realizó la disección ana-
tómica reglada de las piezas anatómicas y
llegaron a la conclusión principal de que la vía
de entrada dorsolateral, por detrás de la cabeza
del segundo, tercer y cuarto metatarsianos, es
adecuada para acceder al cuello quirúrgico de
éstos y ejecutar su osteotomía, ya que respeta los
elementos anatómicos relevantes de esta zona.
Así mismo constataron que el daño común-
mente detectado en las vías de acceso es el que
Revista del Colegio de Podólogos de la Comunidad de Madrid 
Efectividad de las osteotomías mínimamente invasivas PODOSCOPIO
Podoscopio 2015; 1 (65): 1384-1400 _1391
FIGURA 10
Radiografía postquirúrgica a los 12 meses tras  interven-
ción de HAV y 2º MTT.                                                                                              
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se produce en los arcos arteriales y venosos su-
perficiales, así como en las ramificaciones ner-
viosas terminales. No es posible controlar esta
agresión, aunque la relevancia que tiene es mí-
nima debido a la disposición anastomótica de
las mismas, que suplirán el daño creado. Esta
incidencia provocará un aumento del san-
grado intraoperatorio, edema postquirúrgico
y posibles sensaciones de parestesias.
No existen muchos artículos en los que se
presenten resultados de las intervenciones
realizadas en el pie mediante cirugía míni-
mamente invasiva y en menor número aún
en los que se estudie y avale la utilización de
estos procedimientos para el tratamiento
quirúrgico de la metatarsalgia. 
[ Hipótesis ]
Las osteotomías distales metatarsales me-
diante cirugía mínimamente invasiva son




-Evaluar el resultado del tratamiento qui-
rúrgico de la metatarsalgia mediante ciru-
gía mínimamente invasiva.
> Específicos:
-Describir clínica y radiográficamente la
metatarsalgia.
-Detallar las complicaciones y la tasa de re-
cidiva del tratamiento quirúrgico mínima-
mente invasivo de la  metatarsalgia.
- Valorar de forma clínica y radiológica el pos-
toperatorio inmediato de la metatarsalgia.
[ Material y Método ]
Se  realiza un  estudio descriptivo, observa-
cional y retrospectivo de 54 pies (41 pacien-
tes) intervenidos de metatarsalgia mediante
cirugía mínimamente invasiva en el periodo
comprendido entre  mayo de 2008 y  mayo
de 2012.
ÁMBITO DEL ESTUDIO
Clínica de podología Podocen, Madrid.
SUJETOS DEL ESTUDIO
Pacientes mayores de 18 años que hayan sido
intervenidos entre mayo de 2008 y mayo de
2012. Todos los pies han sido intervenidos
por el mismo equipo en el mismo centro hos-
pitalario de cirugía ambulatoria.
Criterios de inclusión: 
- Pacientes que  tengan datos completos en la
historia clínica (filiación, exploración, estu-
dios complementarios radiológicos, historia
quirúrgica) y que hayan acudido a la consulta
entre mayo de 2008 y mayo de 2012
- Pacientes diagnosticados de  metatarsalgia.
Criterios de exclusión:
- Pacientes que hayan sido intervenidos con
anterioridad de metatarsalgia.
- Pacientes  que presenten parálisis de algún
grupo muscular en los miembros inferiores.
- Pacientes que presenten artropatías infla-
matorias (artritis reumatoide, artritis psoriá-





- Número de metatarsianos intervenidos
- Tiempo de alta
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>Variables cualitativas
- Complicaciones postquirúrgicas
- Dolor pre y postquirúrgico
- Localización de hiperqueratosis pre y
postquirúrgica
RECOGIDA DE DATOS
Tras la revisión de las historias clínicas, se in-
formatizaron los datos en una hoja de Excel
(Microsoft corporation) de forma anonimi-
zada. Se realizó el análisis estadístico con el
software SPSS 20.0 para Windows. 
[ Resultados]
Se realizó el procedimiento quirúrgico en 54
pies de 41 pacientes  con un claro predominio
de mujeres 88,9 % , frente al 11,1 %  de hom-
bre. (Tabla 2)
La media de edad de los sujetos de estudio es
de 57,30 años, siendo el paciente de mayor
edad de 85 años y el de menor edad de 27,
existiendo una desviación típica de 14,228.
(Tabla 3).
A todos los pacientes se les intervino de
forma unilateral: 29 pies eran derechos
(53,7%)  y 25 izquierdos (46,3%) (Tabla 4).
Se valora en este estudio la duración del
tiempo de alta  del paciente como uno de los
parámetros  de efectividad de las osteoto-
mías metatarsales mediante cirugía mínima-
mente invasiva.
La media de días tras los que se les dió el alta
a los pacientes es de 56,91 días, siendo de  35
días el que mejor recuperación tuvo y de 274
días el que tardó más tiempo en recibir el
alta. Este paciente presentó un  retraso de la
consolidación. La desviación típica es de
31,997. (Tabla 5)
Tras la revisión de todas las historias clínicas
se dividieron a los pacientes dependiendo de
la intervención realizada, en tres grandes
grupos, si los pacientes habían sido interve-
nidos de metatarsalgia y hallux valgus, sólo
metatarsalgia  o metatarsalgia más defor-
midades en los dedos menores. (Tabla 6)
TABLA 2
Frecuencia y porcentajes de género.
TABLA 4
Frecuencia y porcentaje del pie derecho e izquierdo.
TABLA 5
Valores estadísticos de la variable tiempo de alta.
TABLA 3
Valores estadísticos de la variable edad.
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De los datos  se extrae que el mayor porcen-
taje de metatarsalgias que son tratadas de
forma quirúrgica  son aquellas que se asocian
a hallux valgus con un 61,1%, seguido de las
metatarsalgias como patología única con un
22,2% y las que se hallan junto a deformida-
des de los dedos menores con un 16,6%.
Si valoramos cada uno de los tres grupos  por
separado y dentro de ellos  el número de me-
tatarsianos intervenidos en cada uno, encon-
tramos la siguiente  distribución. (Tablas 7, 8
y 9 y figuras 13,14 y 15)
TABLA 6
Frecuencia y porcentaje de cada grupo de intervenciones.
TABLA 7
Frecuencia y porcentaje de cada grupo de intervenciones
TABLA 8
Frecuencia y porcentaje de los metatarsianos intervenidos. 
FIGURA 12
Porcentaje de cada grupo intervención.                                                                                      
FIGURA 13
Representación gráfica de los metatarsianos intervenidos.                           
FIGURA 14
Representación gráfica de los metatarsianos intervenidos.
FIGURA 15
Representación gráfica de los metatarsiano  más dedos in-
tervenidos.
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Para evaluar la efectividad del tratamiento
quirúrgico de la metatarsalgia mediante ci-
rugía mínimamente invasiva se evaluaron las
complicaciones, la mejora en el dolor pre y
postquirúrgico y la ausencia/ presencia de hi-
perqueratosis y su localización que presenta-
ron los pacientes, compiladas en la siguiente
tabla.(Tabla 10)
La ausencia de complicaciones representa el
mayor porcentaje dentro de la evaluación de
las complicaciones, presente en 30 de los pies
intervenidos, un 55,6%, como complicación
principal hallamos el edema residual presente
en el 27,8%, en 15 pies. El  resto de complica-
ciones son poco frecuentes, entre las que están
la limitación de la movilidad en 3 casos, un
5,6%, el retraso en la consolidación, la transfe-
rencia   del dolor a metatarsianos adyacentes y
la recidiva de la patología con 2 casos cada
una, lo que representa un  3,7% del total.
Si relacionamos la variable de sexo con la
aparición de  las distintas complicaciones, en-
contramos la siguiente gráfica, en la que el
mayor porcentaje de ausencia de complica-
ciones pertenece a los hombres. En el sexo
masculino encontramos mayor porcentaje de
retardo en la  consolidación ósea pero menor
edema residual que en las mujeres. No apa-
rece ningún caso de varones, de limitación de
la movilidad, recidiva y transferencia.
En las siguientes tablas podemos disgregar
los datos referentes a la presencia de dolor
antes y tras la realización del tratamiento
quirúrgico. (Tabla 11 y 12)
Sintetizando las dos tablas anteriores, la me-
jora del dolor se produce en el 79,6% de los
casos si sumamos la mejora importante y
moderada con 13 y 30 casos respectiva-
mente; una mejora leve en 10 casos, es decir
TABLA 9
Frecuencia y porcentaje de los metatarsianos y dedos inter-
venidos.
TABLA 10
Frecuencia y porcentaje de las complicaciones.
TABLA 11
Frecuencia y porcentaje del dolor según intensidad 
pre-quirúrgico.
FIGURA 16
Representación gráfica de las complicaciones relacionadas
con el sexo.
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un 18,5%. En total la mejora del dolor se pro-
duce en el 98,1% de los pies intervenidos, el pie
restante no presentó mejoría ninguna, el 1,9%.
La presencia de hiperqueratosis y su localiza-
ción es una  de las manifestaciones clínicas
de la metatarsalgia por lo que su ausencia o
variación de su localización será una indica-
ción de la mejora de la patología.
Para valorar si la edad se asocia a la aparición
de complicaciones, se ha realizado una T de
Student, sin encontrar diferencias significati-
vas (Figura 17).
TABLA 12
Frecuencia y porcentaje del dolor según intensidad 
post-quirúrgico.
TABLA 13
Frecuencia y porcentaje de la mejora del dolor tras la 
intervención quirúrgica.
TABLA 14
Frecuencia y porcentaje de las localizaciones de la hiper-
queratosis pre-quirúrgica.
TABLA 15
Frecuencia y porcentaje de las localizaciones de la hiper-
queratosis postquirúrgica.
FIGURA 17
Representación gráfica de las complicaciones relacionadas
con la edad.
FIGURA 18
Representación gráfica de la aparición de complicaciones
relacionada con el tiempo de alta.
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Sin embargo, al comparar el tiempo hasta el
alta vemos que es significativamente superior
en los pacientes que presentaron complica-
ciones (68,5 frente a 47,6), según refleja el si-
guiente gráfico (p = 0,015). (Figura 18)
También se ha analizado la posible asocia-
ción entre el sexo y la aparición de complica-
ciones, sin encontrarla en el análisis de xi
cuadrado (p = 0,6). 
Para las variables de mejora del dolor y apa-
rición de complicaciones, la tabla de contin-
gencia indica que se produce mejora del
dolor en todos los casos en los que no hay
aparición de complicaciones, y en el único
caso en el que no hay mejora coincide con la
aparición de complicaciones.
Para la exploración de las variables de  me-
jora importante y aparición de complicacio-
nes, la tabla de contingencia muestra un
mayor número de pies en los que la mejora
importante se produjo en ausencia de com-
plicaciones, pero sin alcanzar diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos
(p = 0,5).
[ Discusión ]
Tras la revisión bibliográfica realizada, el
tratamiento de la metatarsalgia realizada
mediante cirugía mínimamente invasiva
presenta un mejor porcentaje de resultados
clínicos buenos, con la desaparición o la
disminución del dolor a niveles leves. En el
presente estudio se ha demostrado una me-
jora del dolor en el 98,1% de los casos inter-
venidos; hallazgos similares son encontrados
en los trabajos de Salinas [22] con un 93,2%
de los casos con resultados buenos o exce-
lentes, de Lui [24] que informa de una mejo-
ría del 90% y de López Vigil [25] con
disminución del dolor en un 93,3% de
casos. Bauer [26] sólo comunica malos resul-
tados en cuatro casos en un estudio de 118
intervenciones, lo que indica una mejora
en el 96,6%. Henry [27] en una comparación
entre osteotomías mínimamente invasivas
y la osteotomía de Weil realizada mediante
cirugía abierta encuentra una media de re-
sultados satisfactorios o buenos del 85% y
85,3% respectivamente. Por el contrario los
estudios realizados tras el tratamiento de la
TABLA 16
Análisis de la posible asociación de la aparición de com-
plicaciones y el sexo.
TABLA 17
Análisis de la posible asociación de la aparición de com-
plicaciones y la mejora del dolor.
TABLA 18
Análisis de la posible asociación de la aparición de com-
plicaciones  y la mejora del dolor.
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metatarsalgia  presentan un resultado bueno
ligeramente inferior. García-Rey [28] obtiene un
78,1% de pacientes satisfechos y Ruiz et al. [29]
obtuvieron unos buenos resultados en el 
87,5% de los casos estudiados. En el estudio de
Mifsut-Miedes sobre la osteotomía de Weil per-
cutánea los resultados buenos o excelentes al-
canzan un porcentaje del 81%.
La osteotomía de Weil es una de las técnicas
más utilizadas dentro de las osteotomías
distales en el tratamiento de la metatarsal-
gia. Las complicaciones más comunes que
se producen tras esta intervención son, el
dedo flotante, pérdida de movilidad (36%)
[30] y rigidez (8,3%) [29] y recurrencia de la pa-
tología (15%) y metatarsalgia de transferen-
cia (7%) [31]. Frente a estos datos, este
estudio demuestra  que las complicaciones
más frecuentes son el edema residual 
con un 27,8% y la limitación de la movilidad
en un 5,6%, mientras que la recurrencia y
la metatarsalgia de transferencia aparecen
en un 3,7% de los casos. Henry [27] encuentra
una recurrencia de 2,5% en las osteotomías
mínimamente invasivas y una limitación de
la movilidad en el 7%, mientras que el
edema estaba presente en el 59%. Lui [24]
informa de un porcentaje del 5,6% de meta-
tarsalgia de transferencia y un 3% de  recu-
rrencia de la patología.
Salinas [22] presenta como complicaciones
más frecuentes la recurrencia en un 11%, el
dedo flotante en un 16% y la metatarsalgia
de transferencia en el 5% de los casos.
Este estudio no ha identificado ningún caso
de no-unión o pseudoartrosis, igual que su-
cede en las series de Lui, Salinas y Henry,
aunque Muñoz-García publicaron dos casos
de pseudoartrosis, que explicaron por un
incremento de temperatura durante la rea-
lización de las osteotomías o por el empleo
de fresas en mal estado.
En todos estos estudios las complicaciones 
y la mejora en el dolor presenta mejor 
porcentaje en aquellas intervenciones rea-
lizadas mediante cirugía mínimamente 
invasiva frente a las realizadas mediante 
cirugía abierta y técnica de Weil. Por lo
tanto considero que esta técnica quirúrgica
es un método sencillo, efectivo  y seguro.
[ Conclusiones ]
Los resultados de este estudio retrospectivo
sobre una serie de casos muestran que las 
osteotomías distales realizadas mediante 
cirugía mínimamente invasiva para el 
tratamiento de la metatarsalgia obtienen
unos resultados equiparables a las técnicas
más tradicionales realizadas con cirugía
abierta.
El diseño de este tipo de osteotomías, su lo-
calización intracapsular, el mantenimiento
de las estructuras anatómicas que estabili-
zan los fragmentos de la osteotomía y  el
hecho de no utilizar fijación interna per-
mite a las cabezas metatarsales un alinea-
miento automático cuando el paciente
comienza la deambulación controlada.
Las complicaciones pueden ser evitadas si
se presta atención a la utilización del ins-
trumental quirúrgico apropiado, la realiza-
ción de la técnica siguiendo el diseño de la
osteotomía adecuado y en el punto exacto,
es decir,  la unión cérvico –diafisiaria en el
cuello del metatarsiano.
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